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1．臨床経過及び検査所見
【症　例】50歳代　女性
身長157cm　体重123kg（BMI：49．9）
【主　訴】発熱
【現病歴】
　3日前午後より39℃の発熱がありA病院を受診。イン
フルエンザ陰性であったがタミフルを処方され服用。2
日前夕方，かかりつけのB病院にてレボフロキサシンを
処方された。前日，会話が不鮮明になった。B病院にて
胸部Xpで肺炎が疑われスルバクタム・セフォペラゾン
を投与された。午後には自立歩行不可能となり，精査目
的に当院救急外来に紹介受診。CTで脾膿瘍が疑われ当
院消化器内科入院となった。
【既往歴】糖尿病，高血圧，慢性肝炎
【物干】
JCS：O，　KT：38．1℃，　BP：114／102，　HR：110，　SpO2：
94％（room　air），高度肥満，両下腿に蜂窩織炎，肺音：
清，呼吸苦なし。SIRS　3／4，急性DIC診断基準4／8
【検査所見】
　WBC　7000／ptL　（neutron　860／o，　lym　90／o），
　RBC　382×104／μL，　Hb　12．2g／dL，且t　35．7％，
　Plt　4．5×10‘／ptL，　PT　13．2s，　APTT　36．3s，
　fib　403mg／dL，　INR　1．24，　D－dimer　14．9Ag／mL，
　AT一皿51％，　T．Bil　1．Omg／dL，　TP　5．7g／dL，
　Alb　2．6g／dL，　GOT　521U／L，　GPT　281U／L，
　LDH　3421U／L，　ALP　1251U／L，　7　GTP　151U／L，
　Amy　461U／L，　BUN　39mg／dL，　Cr　1．lmg／dL，
CPK　3451U／L，　Na　135mEq／L，　K　3．8mEq／L，
Cl　104mEq／L，　BS　179mg／dL，　HbAlc　5．70／o，
CRP　22．27mg／dL，β一Dグルカン＜6pg／ml，
TPHA定性（一），　HBsAg（一），且CVAb（＋），
BNP　326．5pg／ml，ミオグロビン171．9ng，
トロポニン0。94ng／mL，　AFP　1．4ng／mL，
CEA　6．lng／mL，　CA19－9　683U／ml，
インフルエンザ迅速A型（一），B型（一）
FO221％，　p且7．476，　pCO228．9mmHg，
pO262．7mmHg，且CO3－21．1mmol／L，
ABE　MI．lmmol／L，　A”Gap　6mmol／L
・腹部US：脾内に34mmと26mmの内部エコー概ね均
　　　　　　一なhypo　echoic　mass（十）
・胸部CT：肺炎を疑わせる所見（一）
・腹部CT：脾腫大。脾内部にほぼ均一な低吸収域2個
　　　　　→脾膿瘍or脾血管腫
【経　過】
第1病日
　原因不明の重症感染症。敗血症。DIC。抗生剤，　DIC
治療を開始する。意識混濁が認められた為，神経内科ヘ
コンサルトしたが，神経学的異常（一）で髄膜炎は否定
的と診断された。
第2～4病日
　38－39℃の発熱が持続。両下腿蜂窩織炎に関し，皮膚
科コンサルトしたが，うっ滞性皮膚炎で感染徴候はない
と診断された。血液培養（動脈血，静脈血：第1病日）
でMSSA（＋）であった為，感染性心内膜炎を疑い循環
器内科ヘコンサルトしたが，心臓US・腹部CTで各
valveに疵贅を疑う付着由なく心内膜炎の所見に乏しい
と診断された。治療開始後，感染症・DIC共に改善傾
向。意識清明，食事も摂取可能となっていたが・・
第5病日
　呼吸不全，意識障害（JCS100）が出現。　CTで肺炎を
認め，ICU入室（図1）。気管挿管，人口呼吸管理開始。
肺炎による呼吸不全，CO2ナルコーシス，意識障害と考
えられた。
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第7病日
　血液培養（動脈1血，静脈血）でMSSA（＋）（2回目）。
咽頭よりMRSA検：出。腹部CTで膀ヘルニアが認めら
れた為，熱源の精査目的で外科ヘコンサルトしたが，同
部に炎症所見はないと診断された。又，腹部CTで子宮
筋腫様所見が認められ婦人科ヘコンサルトしたが，婦人
科的感染症，悪性腫瘍は否定的と診断された。
第11病日
　39℃の高熱，血液検査では炎症所見が高値となった。
腹部CTで脾臓内の低吸収域の増大様の所見が認めら
れ，脾膿瘍の増大が疑われた（図2）。又，MRSA肺炎
が増悪しARDSとなった為呼吸器内科ヘコンサルト。
MRSA肺炎の増悪だが，入院時，胸部CTで肺炎の所見
が認められなかった為，肺が発熱の原発巣である可能性
は低いと診断された。その他，髄膜炎も疑われたが，高
度肥満の為，腰椎穿刺は施行できなかった。その後，急
性腎不全となりCHDFを開始。　septic　shockが進行し，
カテコラミン，hANP，ノルアドレナリンを開始した。
慧』＿。　　　A
　　　　　　図1　CT　肺炎の所見
図2　脾臓に低吸収域
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　septic　shock，多臓器不全の進行。　L／DにてAmyが上
昇し膵炎も疑われた。肝機能増悪。再び感染性心内膜炎
を疑い循環器コンサルトしたが，心機能は良好であり，
血圧維持できている為経過観察と診断された。
第17～19即日
　循環動態の悪化。酸素化増悪。炭酸ガス貯留。呼吸
性・代謝性アシドーシス進行。多臓器不全の更なる進行
が認められた。家族にICし，　DNRとなった。
第22病日　永眠された。
●考慮した病態とそのまとめ
・菌血症：入院時の血液培養（動脈血，静脈血）により
　　　　　MSSA検：出（2度検出）。入院聞すでに敗血
　　　　　症，DICの状態。
・脾膿瘍：腹部CT，　USでは鑑別困難。造影CTは全身
　　　　　状態の悪化で施行不可能であった。
・髄膜炎：入院時，神経学的所見なく感染源とは考えに
　　　　　くいが，二次感染は否定できなかった。腰椎
　　　　　穿刺は高度肥満の為，施行不可能であった。
・うっ滞性皮膚炎：感染徴候はなく，下肢CTでも軟部
　　　　　　　　　組織に膿瘍は認められなかった。
・感染性心内膜炎：心臓US・腹部CTでは心内膜炎の
　　　　　　　　　所見に乏しく確認できなかった。
・膀ヘルニア：炎症所見は認められなかった。
・婦人科的感染症，悪性腫瘍：付属器炎などは否定的。
　　　　　　　　　　　　　子宮頚部細胞診も異常な
　　　　　　　　　　　　　　く否定的。
・MRSA肺炎：入院時の症状，胸部CTでは肺炎所見に
　　　　　　　乏しかった事から発熱の原発巣は他に
　　　　　　　あると考えられた。
・急性膵炎：echoでの評価は困難。　L／D上，明らかな急
　　　　　　性膵炎と診断し難かった。
・悪性腫瘍：CEA　19．9，　CA19－9620と高値。　GISは全
　　　　　　身状態不良の為施行不可能。
【臨床診断】
原因不明の敗血症，DIC，肺炎
ll．臨床上の問題点
不明熱の原因検索をしたが診断できなかった。
原因としては
　①脾膿瘍
　②感染性心内膜炎
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　③髄膜炎
が疑わしいと考えられた。
【病理解剖依頼理由】
　敗血症の原因，脾膿瘍の有無の検索の為病理解剖を依
頼。
皿．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長157cm，体重121．1kg。高度肥満体型（BMI49．1）。
腹部は膨満し，両側腹部に白色線条を認める。下腹部に
色素沈着を認める。両下腿皮膚は乾燥し色素沈着を認め
る。瞳孔は散大し左右とも7mm。口唇に出血を認める。
左右頚部に穿刺痕を認める。体表リンパ節触知せず。死
斑ほとんどなし。死後硬直なし。下腿浮腫なし。髄液は
淡黄色で透明。
　腹部切開で剖検：開始。皮下脂肪厚腹部6cm。腹水は
少量。胆嚢周囲の腹水は緑色調。膀部にヘルニアを認め
脂肪織が記入していた。腹部からの操作のため胸水，心
嚢液，屍肉量は測定不能。
　心臓810g，12×12．5×8cm。左室壁厚2．5cm。右室
壁厚0．5cm。著明な心肥大の所見。僧帽弁では弁と心室
壁の問の空隙を主座とする疵贅が形成されていた（図
3）。感染性心内膜炎が否定できない所見。三尖弁幅
13cmo
　左肺565g，22．5×14×3cm。右肺775g，24×16．5
×4cm。びまん性に出血している所見（図4）。肺炎に
伴う出血を疑う所見。胸膜異常なし。
　肝臓1190g，26×16×5．5cm。うっ血による肝細胞帯
状壊死を疑う所見（図5）。脾臓330g，16×11×2．5cm。
内部に3－4cm大のcystic　lesionを認め，内容液は漿
液性で透明であった。嚢胞とする（図6）。膵臓200g，
19×頭部6．5，体部3．5，尾部3．0×3．5cm。膵i炎の所見
は明らかでなかった。胆嚢は緊満しているが内部には結
石は見られず，濃縮胆汁のみで急性炎症所見は見られな
かった。
　左腎臓305g，15×8×4cm。皮質厚O．6cm。右腎臓
320g，15×7．5×4．5cm。皮質厚0．6cm。割面はうっ血
の所見。尿管は正常。膀胱粘膜では軽度の発赤を認めた。
子宮は605gで，体部が12．5×10×7cmと大型化してい
る。壁肥厚が高度な所見。子宮腺筋症または子宮筋腫を
疑う所見。感染の所見は認められない。左卵巣2g。右
卵巣2．7g。
　大動脈は脂肪線条を認める程度で粥状動脈硬化はごく
軽度。下大静脈，肺動脈に血栓は見られず。
　食道粘膜著変なし。胃粘膜には軽度の発赤を認めた。
小腸内容は黒色調だが濃縮胆汁かタール便か判然としな
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い。大腸は横行結腸に数mmの有茎性ポリープを認める
のみである。
　以上，最終的な直接死因はびまん性の肺出血による呼
吸不全と考えられた。心臓では僧帽弁と心室壁の間の空
隙主体に疵贅が形成されており感染性心内膜炎を否定で
きない所見であるが，細菌培養検査を行い，組織標本を
作製し評価することとする。脾臓には嚢胞を認めたが膿
瘍は認められなかった。
【肉眼解剖診断（暫定）】
1．［敗血症］＋出血傾向
2．びまん性肺出血（肺炎疑い）
3．諸臓器うっ血＋肝細胞帯状壊死疑い
4．心肥大＋僧帽弁疵贅付着（感染性心内膜炎を否定で
　きない）
5．脾嚢胞
6．子宮腫瘍（子宮腺筋症または子宮筋腫）
【細菌培養検査】
髄液塗抹　　Enterobacter　3十
僧帽弁塗抹　Enterobacter　1＋
右肺塗抹　　Enterobacter少数　　胆嚢周囲　陰性
【病理解剖学的最終診断】
主病変
感染性心内膜炎疑い（僧帽弁後尖涜贅形成）＋心筋壊死
＋追肥大
副病変
1．［敗血症］＋出血傾向
2．びまん性肺出血（直接死因）
3．諸臓器うっ血＋うっ血肝（肝細胞小葉中心性壊死）
4．急性膵炎
5．脾臓偽嚢胞
6．子宮腺筋症
【総　括】
　ホルマリン固定後の切り出しでは僧帽弁後尖に疵贅の
形成を認めた。組織学的には石灰化著明な好酸性無構造
物質が見られ，その部分からそれに接する心内膜直下に
好中球浸潤，出血，フィブリン析出といった高度の急性
炎症所見を認める（図7，8）。組織標本上菌塊がはっき
りせず，培養検査でもMSSAは検出されておらず確定が
難しいが，急性炎症所見が強く感染性心内膜炎の疑いと
た。左室心内膜下では心筋細胞の変性，壊死，脱落，
間質の浮腫が見られた。
　肺ではびまん性に出血が見られ，高度のヘモジデリン
沈着も見られた。肺炎かどうかははっきりしなかった。
　肝臓では著明なうっ血が見られ，それに伴う肝細胞壊
死を小葉中心性に認めた。
　膵臓では一部に脂肪壊死が見られた。尾部では実質内
に好中球浸潤を呈する領域を認め急性膵炎とした。
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図3　僧帽弁に見られた疵贅
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図4　肺　出血の所見
図5　肝臓 図6　脾臓に見られた嚢胞性病変
　．N
??
図7　僧帽弁ルーペ像 図8　心内膜直下。高度の急性炎症所見（HE対物20倍）
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　脾臓の嚢胞性病変では上皮の内張りが見られず偽嚢胞
の状態。
　子宮では筋層内に子宮内膜を認め子宮腺筋症の所見で
あった。
　以上，心臓を感染性心内膜炎の疑いとした。脾臓は上
皮による内張りのない偽嚢胞の状態であった。最終的な
直接死因はびまん性の肺出血による呼吸不全と考えられ
た。
】〉’．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
1．抗生物質は何を使用したのか。
　入院3日前にインフルエンザ陰性であったがタミフ
ルを処方された。入院2日前，レボフロキサシンを服
用。入院前日，肺炎が疑われスルバクタム・セフォペ
ラゾンを処方された。
　入院後，イミペネム・シラスタチンナトリウム，ク
　リンダマイシンを開始。又，β一Dグルカンは陰性で
あったが，真菌感染も疑いミカファンギンナトリウム
を開始。その後，血液培養でブドウ球菌が検：出された
為，クリンダマイシンからバンコマイシンに変更。血
液培養の検査の結果，MSSAが陽性と判明し，塩酸バ
　ンコマイシン，ミカファンギンナトリウムを中止し，
　イミペネム・シラスタチンナトリウムのみ継続した。
肺炎を併発した為，イミペネム・シラスタチンナトリ
ウムを中止し，塩酸シプロフロキサシンを開始。咽頭
培養でMRSAが検出され，塩酸バンコマイシンを追
加した。その後，腎機能が悪化した為，塩酸バンコマ
イシンからリネゾリドに変更し，アムホテリシンBも
開始した。髄膜炎を否定できなかった為，塩酸シプロ
キサシンを止め，セフトリアキソンナトリウムを使用
　した。
2．尿路感染は考えられなかったのか。
　入院時の尿定性判定でWBCは陰性であり，又，尿
沈渣においてもWBCは1～4個と正常値である事か
　ら尿路感染の可能性は低いと考えられた。
3．ウイルス感染の可能性はなかったのか。
　病理解剖では心内膜，膵臓で共に好中球優位の所見
が認められている事から細菌感染の可能性が高いと考
　えられる。
4．生前，心エコーで感染性心内膜炎の所見は本当に見
　られなかったのか。経食道エコーは実施しなかったの
　か。
　高度肥満（BMI：49．9）であった為，観察条件が悪
　く，確定診断に至る所見は得られなかった。又，高度
の左室肥大は認められたものの推定EFは70％と心機
能良好であり，感染性心内膜炎の可能性は低いと考え
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　られた。
　剖検では僧帽弁に涜贅が認められたが，口糧の付着
部位は僧帽弁と心室壁の間であり，解剖学的にもこれ
を心USで確認する事は困難であったと考えられる。
　経食道USに関しては，第5病日目で気管挿管され
ており，全身状態の為施行は困難であった。
5．僧帽弁塗抹　Enterobacter　1十はcontamination
ではないのか。
　生前の血液培養iでは動脈血，静脈血共に2度MSSA
を検：出した。一方，剖検では疵贅からEnterobacter
1＋が検出された。この結果だけを踏まえると，contami
nationも考えられる。しかし，剖検時，髄液塗抹検
査でEnterobacter　3＋，右肺塗抹検査でEnterobacter
少数が検出されている。多量の細菌が身体の様々な部
位から検出されている事からcontaminationは考えに
　くい。
　生前時，血液培養で確認されたMSSAは感染性心内
膜炎の典型的な原因菌である。本症例では，あらゆる
抗生物質を使用していた事から，剖検時にMSSAが陰
性化したと考えられる。身体の様々な部位から検出さ
れている事からEnterobacterにも感染していたと考
えられる。
V．症例のまとめと考察
　今回の症例は，発熱の原因として臨床経過時は①下膿
瘍，②感染性心内膜炎，③髄膜炎が鑑別にあげられた。
　脾膿瘍については，剖検により脾臓偽嚢胞で，感染源
ではない事が判明した。
　髄膜炎に関して考察する。生前，高度肥満（BMI：
49。9）の為，腰髄穿刺は施行不可能であった。剖検の髄
液塗抹検査でEnterobacter　3＋が検出されており，感染
はあったと思われるが，剖検時の髄液は透明で髄膜炎と
はいえなかった。入院時，髄膜炎発症を疑わせるような
神経学的所見が認められなかった事からも感染源は他の
部位にあったと考えられる。
　感染性心内膜炎について考察する。生前，確認する事
ができなかった聯繋が剖検で認められた。疵贅は僧帽弁
と心室壁の間に形成されていた。本症例は高度肥満で
あった事からも，生前に心USで疵贅を確認する事は困
難であったと考えられる。組織学的所見では，涜贅に好
中球浸潤，出血，フィブリン析出の急性炎症所見が認め
られており，細菌感染が強く疑われる。剖検時の培養で
は疵贅からEnterobacter（1＋）が検出された。しかし，
生前の血液培養（動脈血，静脈血）では2度もMSSAが
検出されており結果が一致しなかった。この事に関して
は，「IV．臨床病理検討会における討議内容のまとめ」の5
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にもあるように，抗生物質の使用によりMSSAが陰性化
した為と考えられる。以上より，MSSA，　Enterobacter
共に感染していたと考えられる。
　上記より，感染性心内膜炎を発症していたと考えられ
た。先にも述べたように入院時の症状から髄膜炎は初感
染と考えにくい事から，感染源は感染性心内膜炎が最も
考えやすかった。初めに，MSSAによる感染性心内膜炎
を発症し，その後二次感染でEnterobacterに感染した
と考えられた。その後，病状が進行し，敗血症，DICと
なり，ARDSによる呼吸不全で永眠されたと考えられ
た。
　以上，感染性心内膜炎により敗血症を発症し死亡した
と考えられた。
